
• В помощь практикующему врачу 
неба. 

В состав препарата «Слипокс» входят: Масло гаутсрии, кото 
рое стимулирует и тонизирует мышцы мягкого неба и обладает 
мягким противовоспалительным эффектом, масло мяты переч-
ной и эвкалиптол за счет раздражения рецепторов слизистой 
оболочки обладают умеренно выраженным антисептичесим и 
местноанестезйруюіцйм действием, ментол, обладающийвыра 
женным противоотечным эффектом 

Все указанные компоненты относятся к эфирным маслам и 
действуютобволакивающепо принципу естественной природной 
смазки, повышая гонус мягкою неба, а так же снимают реактив-
ные явления со стороны глотки в послеоперационном периоде, 
уменьшают болезненные ощущения. 

В контрольной группе пациентов препараты «Нейромидин» и 
«Слипекс» не применялись. 

В результате проведенного лечения у всех пациентов основ-
ной группы отмечался выраженный положительный эффект, а 
именно: 

1. Послеоперационный период переносился легче, все без 
исключения пациенты отметили уменьшение болевого синдро-
ма, после применения препарата, что позволило 16 больным 
отказаться отприменения обезболивания. 

2. Гнусавость голоса стала уменьшаться на 3 сутки и полнос-
тью исчезла у всех пациентов к моменту выписки из стационара 
(на 7-10 сутки). 

3. Отек мягкою неба у 18 человек практически исчез на 7 
сутки (у 2-х сохранялся незначительный отек). 

4. У всех 20 человек после применения препаратов «Нейро-
мидин» и «Слипекс» подвижность мягкого неба была восстанов-
лена. 

В контрольной группе пациентов обезболивание проводи-
лось в течение 4 6 дней. К моменту выписки из стационара у 11 
человек голос имел гнусавый оттенок, у 9 сохранялись явления 
отека мягкого неба. 

Через 2 недели после выписки из стационара всем больным 
был проведен контрольный осмотр: 

1. У пациентов основной группы на осмотр пришли 17 чело-
век (из 20). 

В результате проведенной реабилитации подвижность мяг-
кого неба восстановилась у всех 17 пациентов, полностью был 
восстановлен голос, отсутствовал отгонок гнусавости, при осмот-
ре мягкое небо было активно, что позволяет нам суверенность 
говорить об их полной профессиональной и социальной реаби-
литации. 

2. В контрольной группе на осмотр пришли также 17 человек 
(из 20). 

У 1 из них отмечался заброс жидкой пищи через нос, у 11 
голос сохранял отгенок гнусавости. При осмотре мягкое небо у 
13 человек было недостаточно подвижно. Всем пациентам вто-
рой контрольной группы было назначено дополнительное лече-
ние: массаж мягкого неба, логопедические упражнения для улуч-
шения подвижности мягкого неба, а также Д'Арсонваль на мяг-
кое небо № 5-7. 

Проведенные нами исследования иозволяютсделатьследу-
ющие 

динамика послеоперационных симптомов 

—•—болевой симптом(основная группа) 

—ss— болевой симптом (контр, группа) 

" уменьшение гнусавости (основная группа)" 

—ж—уменьшение гнусавости (контр, группа!" 

Выводы 
1. При проведении тонзилэктомии хирургам следуеі с осо 

бым вниманием и осторожностью относиться к окружающим 
небные миндалины анатомическим структурам, в частности к 
мягкому небу. 

2. В постопорационном периоде с целью предупреждения 
возникновения рубцовой гипотонии мягкого неба целесообраз 
но проводить курс лечения препаратами «Нейромидин» и «Сли 
пеке» (от 10 дней до 1 месяца). 

3. Применение препаратов «Нейромидин» и «Слипекс» по 
зволяет облегчить течение послеоперационного периода, а іак 
же уменьшить время послеоперационной реабилитации боль 
ных после тонзиллэктомии. 
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наиболее част о являются результатом несвоевременно- люстных пазух (ВЧП) [1.2,4,5,6,7,10,16]. Поданным архива Мин 

го или неадекватного хирургического лечения гнойно воспали ской областной детской клинической больницы, с 1 января 2000 
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Таблица 1. Этиология дефектов стенок ОНП 
^^^ Причина 

Возраст 
больных 

Муко-
и пио 
поле, 
кисты 

Добро 
качест-
венные 
опухоли 

Зло 
ка чест-
ней ные 
опухоли 

Осіео 
миелит 
кости 

Трав-
мы 

После-
опера-

ционные 
дефекты 

До 10 лет 1 
1 

3 34 
С 11-20 лет 1 1 1 2 191 
С 21-30 лет 1 3 113 
С 31-40 лет 2 1 1 5 118 
С 41-50 лет 1 3 3 98 
С 51-60 лет 1 3 4 Ь 1 50 
С 61 и старше 3 1 8 28 
Всего 1 5 9 17 7 17 632 

года по 31 декабря 2006 года в детском и взрослом ЛОР отдс 
лениях (75 коек) находились на лечении 687 больных с дефек 
гами околоносовых пазух (ОНП), из них у подавляющею боль 
шипсгва (91,9%, п = 632) причиной образования дефектов были 
операции с удалением костных стенок ОНП по поводу гнойных, 
гиперпластических, деструктивных форм заболеваний и их ос-
ложнений, у 8% (п = 55) этиологическими факторами были муко-
и пиоцеле, кисты, опухоли, травмы и остеомиелит кости (табл.1). 

Таким образом, основной причиной образования дефектов 
стенок 01ІП были экстраназальные (классические) операт ивиые 
вмешательства. Их виды и распределение по годам наблюдений 
представлены в таблице 2. 

После классических операций на ОНП остаются значитсль 
ные костные дефект ы, в которые происходит врастание мягких 
тканей, и развивается обструкция соустья с полостью носа с раз-
витием вторичною воспаления. Кроме того, страдает внешний 
видбольного[2,4,5,7.12]. Количество рецидивов послехирурги-
ческого лечения заболеваний ЯП доходит, по разным данным, 
до 60% [1,4]. Рецидивы воспаления в ВЧП после операций по 
Caldwcil Luc составляю тот 12 до 64% [4,7]. Таким образом, про-
блемой реставрационнойхирургии является изыскание опорно-
го материала для пластической реконструкции костных дефек 
юн в условиях инфицированной раны. Особенноостростоит этот 
вопрос в оториноларинголог и и. где не только преследуется цель 
воссоздания непрерывности тканей, но и ставятся чисто эстети 
ческие задачи |1,4,5,6,7,8,10.12,16]. Реконструкция стенок ОНП 
п таких случаях проводится с применением костных, хрящевых и 
фасциальных ауготрансплантатов, а также с использованием 
аллопластических материалов. и частности деминерализованных 
костных трансплантатов [1.2,3,4,6,7,9,11]. В случае обширных 
дефектов применяются пластины из гитана и высокомолекуляр-
ного полиэтилена, корундовая керамика [1,2,4,5,6,7]. 

Актуальным является не только выбор материала, но и мето-
да замещения как костных структур так и мяг кихтканей, подвор 
гшихся деструкции при травме, гнойному расплавлению, разру 
шению опухолевым процессом или удалению при наружном one 
ративном подходе [1,2,4,7,9,11]. 

Целыо настоящею исследования является сравнительный 
анализ способов и оценка результатов хйрурі ического лечения 
больных с дефектами стенок ОНП. 

В связи с особой актуальностью проблемы закрытия кост-
ных дефектов стенок ЯП и боковой стенки носа, а также верхней 
стопки ВЧП (дно орбит ы) основное внимание уделено пластичес-
ким материалам, использовавшимся для их реконструкции. По-
казаниями к оперативному лечению были косметический де-
фект в лобной области и энофтальм, часто с ущемлением внут-
ренних глазничных мышц. Основными материалами для пласти-
ки стенок лобных пазух и боковой стенки носа были аугогрансп 
лантаты: мышечно-периостальный лоскуг(70 больных), гребень 
подвздошной кости (1 больной); титановые пластины импланти-
рованы 3 больным. Для пластики нижней стенки орбиты исполь-
зовались: гребень подвздошной кости, кортикальная пластинка 
височной кости, фрагмент латеральной стенки полости носа, хрящ 
перегородки носа. Всем больным проводилось дренирование 
естественных соустий пазух с полостью носа, при сомнениях в 
проходимости санация по принципам эндоскопической хирургии. 

• В помощь практикующему врачу 
Таблица 2. Операции на околоносовых пазухах 

Название 
операций 

Годы проведения наблюдений Название 
операций 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 
1 айморотомия /0 103 83 108 86 86 90 
Фронтотомия 8 14 12 13 8 3 6 
Наружная 
этмоидотомия 8 15 16 20 10 3 7 
Сфенотомия 5 4 3 1 5 2 4 

Для обеспечения стабильной фиксации и приживления выпол-
нялась поднадкостничная установка имплантов с фиксацией про 
водочными или шелковыми лйі атурами после наложения фре 
зевіііх отверстий в симметричных участках имплантируемой тка 
нии неподвижных фрагментах лицевого скелета, отступив от края 
на 3 5 мм. 

С целью достижения максимального эстетического и функ 
ционалытого эффекта при операциях на ЯП нами выполнялась 
остеопластичоскаяфронтотомия (ОПФ). В период с 1 января 2001 
года по 31 декабря 2007 года в ЛОР-отделениях Минской обла 
стной детской клинической больницы ОПФ выполнена у 17 паци 
ентов (2001 год-2, 2002 - 1, 2003 - 3, 2004 - 2, 2005 1, 
2006 3, 2007 - 5); из них у 9 пациентов использовались 
предложенные нами способы операции с применением лигатур 
ной иглы, С02 лазера и пилы Джильи. 

Показаниями к пыполнениюОПФуданногоконтингснта па 
ционтов были: 1) остеомы ЯП (11 клинических случаев); 2) муко 
целя (2); 3)хондрома, киста, полипозно-кистозный фронтит, ком 
прессионный закрытый перелом передней стенки ЯП (все по од 
ному случаю). 

Для определения размеров ЯП использовались ренпепо 
граммы околоносовых пазух в лобно носовой проекции. Точ 
ные шаблоны сформированы по изображению ЯП в соотноше 
нии 1:1. Доступ к области оперативных вмешательств был обес 
печен с помощью коронарного разреза без повреждения пе 
рикраниума. В случае отсутствия волос в зоне предполагаемо 
со разреза выполнялся разрез по брови или по поперечной 
складке лба. После отслойки кожно апоневротического лоску 
та шаблон был помещен на лобную кость точно над верхнеорби 
іалыіымй выступами и обведен хирургической маркировочной 
ручкой. При помощи С02 лазера (в случаях толстой кости мы 
использовали долото) выполнялась остеотомия передней стен 
ки ЯП и формировался остеогшасгический лоскут на мукопери 
остальной нижней ножке для обеспечения питания. Остеото 
мия выполнялась по линиям маркировки под острым утлом 
для предотвращения последующего западения лоскута до ощу 
щения попадания в полость синуса (на .1 2 мм при использова 
нии долота). Затем костная пластинка удалялась или надламы 
валась с ее последующим опрокидыванием для обеспечения 
визуализации лобного синуса, включая отверстие лобно-носо 
вою канала. В двух клинических случаях, остеомы больших раз 
меров фиксировали переднюю сгенкуЛП, таким образом он 
рокидывание се обычным способом, (используя долото, как 
рычас), было затруднительно из-за фрагментации хрупкой кос 
ти. В указанных ситуациях в полость лобных синусов вводили 
проволочную пилу Джильи и формировали осгеопластический 
лоскуі изнутри, отделяя ткань опухоли от внутренней его сіснкй 
путем пропиливания. Далее откидывали остеопластический 
лоскут книзу, остатки опухолевой ткани сего внутренней стенки 
удаляли бором, затем удаляли остеому, расширяли и дрениро 
вали оба лобно носовые каналы. Впоследствии, достйіалйсь 
основные цели операции (удаление остеомы, элиминация гной 
н о ю процесса, фиксация костных отломков при переломах): 
обеспечивалась проходимость лобно носового канала. На еле 
дующей стадии операции мы накладывали симметрично распо 
ложенные отверстия в лобной кости иостеопластическомлос 
куте бором или С02 лазером с последующей фиксацией. Для 
проведения нитей при скреплении отломков использовалась 
предложенная нами лит атурная игла (см. схему). 
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• В помощь практикующему врачу 

Лигатурная игла 

Фиг. 3 

На фигуре 1 представлена схема лигатурной иглы, вид 
спереди. 

На фигуре 2 представлена 
схема замка прорези иглы. 

На фигуре 3 представлена 
схема сечения рабочего инстру-
мента иглы. 

Лигатурная игла (патент № 
3741 от 02.05.2007) состоит из руч-
ки 1 и рабочего элемента, выполнен-
ного в виде дуги, которая в сечении 
представляет трехграннике режущими 
кромками 2,3,4. На коні (е рабочего ин-
струмента иглы выполнен замок 5 в 
виде прорези с пружинящей заслонкой 
6. Через образованные отверстия про-
водили шелковую хирургическую нить 
4-0 при помощи рабочего элемента ли-
гатурной иглы, причем режущие кромки 
2,3,4трехгранника значительно облегча-
лиэтуманипуляцию.Далеевводилилига- Фиг. 2 
туру в просвет прорези замка иглы 5, пру-
жинящая заслонка 6 отодвигалась, затем возвращалась в перво-
начальное положение, фиксируя нить в ушке. Лигатуры скрепляли 
узлами. Операция завершалась послойным швом раны. 

При проведении операций по восстановлению нижней стенки 
глазницы (верхней сгонки ВЧП) нами ставились две основные зада 
чи: 

1. Устранение анофтальма и ущемления содержимого глазпи 
цы в полости ВЧГІ. 

2. Санация ВЧП по принципам эндоскопической эндоназаль-
ной хирургии. 

На первом этапе операции выполнялся разрез мягких тканей 
по нижнему краю орбиты, проводилась перевязка и коагуляция 
сосудов, отслойкатарзоорбигалыюй фасции. В области fossa canina 
троакаром с металлической кашолей-проводником выполнялся 
прокол передней стенки верхнечелюстной пазухи. Далее троакар 
удалялся, через металлическую канюлю с помощью жесткого эн 
доскопа 0°-4мм проводился осмотр полости ВЧГ1, определялась 
величина и локализация дефекта в области ее верхней стенки, 
характер ущемленною содержимого глазницы. При патолог ичес-
ких изменениях в верхнечелюстной пазухе проводилась ее сана-
ция по принципам эндоскопической хирургии. 

Далее подготавливался фрагмент костного трансплантата, пре-
вышавший размер закрываемого костного дефекта на 30-35%. 
Трансплантат истончался, преимущественно по краям, с помощью 
бора. Глазное яблоко приподнималось специальным шпателем, 
введенным в нижнеорбитальный разрез; проводилось закрытие 
дефекта трансплантатом и контроль за полным восстановлением 
нижней стенки орбигы через верхнечелюстную пазуху при помощи 
жесткого эндоскопа 30° 4мм. Трансплантат фиксировался к ниж 
нему краю орби гы шурупами или проволочными швами. Операция 
завершалась косметическим внуірйкожным швом раны. 

При восстановлении дефекта нижней ст енки орбиты предпочіе-
ние отдавалось костным аутотканям, преимущественно кортикаль-
ной пластинке височной кости. Это связано с ее характерным изги-
бом, близким по форме к дну орбит ы. Несомненным достоинством 
такжеявляется относительная простота забора такого ауготрансп-
лантата, по сравнению с взятием гребня подвздошной кости и ре-
берного хряща (травма гичный доступ, риск развития осложнений в 
области плевры). Операции с использованием кортикальной плас-
тинки височной кости выполнены у 4 больных, в і с л у ч а о использо-
вался аугогрансплантапребня подвздошной кости, еще в 1 случае 

хрящ носовой перегородки. Только в 1 случае обшйрі юго дефекта 
нижней и медиальной стенки орбиты (в области lamina рарутасоа 
решетчатого лабиринта) у больного потребовалась установка ком-
бинированного имплантага - от моделированной по контурам ор-
биты титановой пластины в качестве опоры с аутотканью корти-

кальной пластинки височнои кос 
ти. 

По данным литературы, весь 
имплантируемый материал для 
пластики костных дефектов в мс 
дицино разделяют на экспланта-
ты (металлы, полимеры, пористо 
углеродные соединения и др.); 
аутотрансплантаты (костные лоску 

ты. измельченную и консервированную аугокость); аллогран 
сплантаты (эмбриональная закладка или кость, свежая алло 
генная кость, измельченная аллогенная кость, консервиро 
ванная кость и деминерализованный костный маірйкс); ксс 
нотрансплантаты[1,2]. Следует заметить, что в настоящее вре 
мя ксенотрансплантаты(тканиживотных)в пластическойхи 
рургии практически не используются. 

Оценка результатов пластики ЛП и 0Г1Ф проводилась на 
основании данных клинических, рентгенологических, невро-
логических и эндоскопических исследований. Время после 
операционного наблюдения составйлоог і месяца до 5,6 лот. 

4 Было отмечено 2 рецидива синусита (у 1 больного), проводе 
но консервативное лечение с исходом в выздоровление. Так 

же у большинства больных в послеоі терат (ионном і іерйоде і іаблю 
дались боли в лобной области в ючении 2 Зднсй. Временная і ипо 
или анестезия в зоне иннервации надглазничного нерва наблюдэ 
лисьу6(35,9%), что соіласуется с результатами Bertran Mendi/abal 
J.M. 12 (30%). Указанные осложнения не потребовали дополни 
тельного лечения и прошли самостоятельно в течение 3-6 месяцев. 

Случаев некроза лоскута не было, полное восстановление ана 
томо-функционалыюй и эстетической структуры лица наступило у 
всех больных. 

Проведен анализ результатов хирургического лечения 7 боль 
ных с дефектами нижней стенки орбиты. В ходе операций у всех 
больных была выявлена картина хронического синусита, нередкое 
фиброзными изменениями слизистой оболочки, что соответствует 
данным, полученными C.R.Pfalty [14]. Исходя из того, что большим 
сгво больных оперированы в точение месят (а после получения т pais 
мііі, можно предположить, что наличие латентного хроническою 
верхнечелюстного синусита с остеитом стенок пазухи до травмы 
CI юсобствовало возі ійкновенйю перелома нижней стенки орбигы с 
пролабировапием ее содержимого в ВЧП. 

Оценка результатов хйрурі йческоі о лечения при закрьпии де-
фектов нижней стенки орбигы осуществлялась на основании кли 
нических, рентгенологических, неврологических, офтальмологичес-
ких и эндоскопических данных. Сроки наблюдения составили оі 1 
месяцев до 6 лот; Полное восстановление анатомо функциональ 
ной и эстетической структуры лица наступило у 6 (85,7%) больных. 
При аутотрансплантации хряща перегородки носа для закрытия 
дефекта дна орбиты через 3 месяца после операции оі мечена ею 
значительная резорбция, что потребовало повторной операции с 
применением аутот рансплаіпата корт и калы юй пласі инки височной 
кости. Случаев отторжения трансплантата и рецидивов верхнече 
люстногосинусита после пластики побыло. 

У бол ьшиIтства бол ытых после операций по рекоііструкцйи де-
фектов нижней стенки орбиты к моменту выписки из стационара 
сохранялась гипостезия в зоне йннерваі (ии подглазничног о нерва, 
которые проходили в точение 3 6 месяцев. 

Таким образом, остеопластическая фроптотомия является ща 
дящим и эффективным способом оперативного лечения патологии 
лобной пазухи, обеспечивающим хороший косметический и функ 
циональный результаты. Использование С02 лазера и разрабо 
танной нами модели лиг атурной йі лы значительно уменьшает вре 
мя операции и облеі чает труд хирург а. Применение пилы Джильи 
позволяетсформироватьостеопластичоский лоскут в полости лоб 
ною синуса, что является важным при удалении доброкачествен 
ных опухолей лобного синуса больших размеров для предотвраще-
ния возникновения трещин и переломов в области передней стен 
ки. Наличие латентного хронического верхнечелюстного синусита с 
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• В помощь практикующему врачу 
остеитом стенок пазухи до травмы способствует возникновению 
перелома нижней стенки орбиты с пролабированием ее содержи-
мого в ВЧП. При замощении дефектов ЯП и нижней стенки орбиты 
(верхней стенки ВЧП) наилучшие результаты получены при исполь-
зовании аутогенных костных трансплантатов. 
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Е.И. Апанелъ 
КОМПЛЕКСНЫЙ ПОДХОД К ЭТИОТРОПНЫМ ЛЕЧЕБНО -

ПРОФИЛАКТИЧЕСКИМ МЕРОПРИЯТИЯМ ПО ПРЕДОТВРАЩЕНИЮ 
ЭПИЗОДОВ ТРАИЗИТОРНЫХ ИШЕМИЧЕСКИХ АТАК 

Республиканский научно практический центр неврологии и нейрохирургии 
Е. Лрапеі 
THE COMPLEX APPROACHES TO ETIOTROPIC TREATMENT AND PREVENTIVE MEASURES 

AGAINST THE ISCHEMIC TRANSIENT ATTACKS EPISODES 

Цель статьи -обобщить имеющейся наш опыт восстановле-
ния нарушенных функций у постинсультного больного при-

монительно к превентивным мероприятиям гто предотвращению 
эпизодов ТИА и повторного инсульта в дальнейшем [1, 2]. А также 
сопоставить наши представления с современными взглядами на 
комі ілсксный подход по предотвращению эпизодов кратковремен-
ных проявлений острых нарушений мозгового кровообращения [1, 
2, 7-10, 14]. 

Как нам представляется, в своем проградиептном развитии 
патологического процесса петипу«кресчендо» на каком-то бифур-
кационном участке происходит«хаотизированный фазовый пере-
ход», на котором ТИА и приобретает качество инсульта с последую-
щим инфарктом мозга [8]. В i юзологической трактовке происходит 
качественный скачек перехода от "накопления» количества и уси 
ления патологических изменений в качественно новое патологи-
ческое состояние инсульт[7 10]. 

Эта диалогическая предпосылка под тверждается многочис 
ленными клиническими наблюдениями. Так, врачи исследовате-
ли Барселонской больницы «Sagrat Сог» [23 25] обратили вни-
мание на неполное соответствие набора модифицируемых фак-
торов риска (ФР) релевантных к ТИА и инсульту. Исходя из их 
данных, следует, что для перехода ТИА в инсульт должен про-
изойти какой-то дополнительный «толчок» в активности самих 
ФР, изменение в их(ре)комбинации. Отсюда следует, что было бы 
опрометчивым упрощением считать, что одни и те же ФР в еди-
ном наборе конструируют и определяют клиническую картину, 
как инсульта, так и ТИА. 

Мы не о трицаем и считаем вполне обоснованными представле-
ния об «эпидемиях ишемического инсульта», разумеется, с учетом 
поправок и отличий отобіцепрйнягоі отолкования понятия «эпиде-
мия» [8-10]. В этом же контексте обращает на себя внимание по-
пытка ввести в клиническую пракгикутакое понятие как«затянув-

шийся обратимый ишемический неврологический дефицит, reversible 
ischemic neurologic deficit». 

Симптомы ТИА часто проявляются субклинически. Нередко, 
еще до приема у врача они ужо «ускользают», но «вроде бы» еще 
остаются к а к и е ю неловкости в руке иле ною, какие го посю 
ронние ощущения, но они ужо не вызывают беспокойст ва. Оста 
югея только смушые, нечеткие «смазанные» воспоминания. А 
это уже могут быть предвестники, как инсульта, так и инфаркта 
миокарда. Круг кардиоцереброваскулярной симптоматики за-
мыкается в порочную патоі енную кольцевую динамически раз 
вивающуюся системуусилонин отклонений от нормы развива 
еіся патологизация соматического состояния и функционирова-
ния всего орг анизма. 

Вместес тем, не меньший интерес представляет обратная его 
рона гипоксии-ишемии феномен гипоксичоско-ишемического 
прекондиционирования [8,20]. По состоянию на сегодня его описа 
ние дается фрагментарно (фракционно), приводятся разрозненные 
отдельные гипотезы механизмов прекондиционирования ишемии 
сердца, мозга [32] и «эндотелиалыюй самозащиты» кровеносной 
системы [28], каждый «сам по себе». 

Как нам представляется, в рамках всего организма феномен 
прекондиционирвания должен обеспечиваться единой «системой 
самозащиты», как минимум, всего кардиоцерс-броваскулярного 
комплекса, объединяющей и координирующей усилия локальных 
функциональных систем [8]. Например, по типу «в горою дыхания». 
В этом направлении поиска «обобщенной кардионаскулярной са 
мозащиты», по нашему мнению, приведены результаты исследова-
ний На кафедре нормальной физиологии Витебского медйі ійнско 
го университета [6, 11, 12]. Здесь же следует отметить, что это 
сравнительно немногочисленные работы, где дифференцируются 
понятия «эмоционального стресса» вообще и конкретно! о патог он 
пою «дис; росса» [12 ]. 

17 


